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INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU) 
son enfermedades inflamatorias intestinales de causa des-
conocida con una génesis multifactorial que afectan todo 
el tracto digestivo, desde la boca al ano, como la EC o 
solo el colon y/o el recto.

El pico de incidencia se encuentra entre los 15 y los 30 
años, siendo más frecuente la CU en hombres y la EC en 
las mujeres. En España la prevalencia de la Enfermedad In-
flamatoria Intestinal es 1.5 - 2.5 por 1000 habitantes. Los 
estudios epidemiológicos demuestran un incremento cons-
tante en la incidencia de Colitis Ulcerosa y Enfermedad de 
Crohn, con tasas de 7.92 y 7.47 casos/100.000 habitantes/
año respectivamente. En países occidentales estas se sitúan 
alrededor de 2/100.000 para la CU y de 4.5/100.000 para la 
EC y la prevalencia global se estima en el 0.4%.1

En Estados Unidos el CDC - Centers Disease Con-

trol2 informa una prevalencia de 2.6 a 199 casos por 
100.000 personas (201 por 100.000 adultos) para enfer-
medad de Crohn, y 37 a 246 casos por 100.000 personas 
(238/100.000 adultos) para colitis ulcerosa.

Las mayores tasas de prevalencia e incidencia se en-
cuentran en Europa Occidental y Norte América, siendo 
los países asiáticos, los latinoamericanos y los de Europa 
Oriental los que presentan los niveles más bajos,3 aunque 
nuestro país no cuenta con datos. 

En el hospital de gastroenterología Dr. Carlos Bonorino 
Udaondo el grupo enfermedades inflamatorias, liderado 
por la Dra. Alicia Sambuelli, ha registrado 4061 pacien-
tes (2883 CU, 1178 EC). De los datos de obtenidos de 
las estadísticas del Ministerio de Salud del Gobierno de 
la Cuidad de Buenos Aires, entre el 2008 y el 2010, los 
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal repre-
sentan el 7 al 7.5% de las internaciones. Entre el 2008 y 
el 2016 el número de consultas al sector de enfermedad 

CAPÍTULO 1
Colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn

Enfermedad de Crohn Colitis Ulcerosa

Diferencias clínicas Predominan los síntomas sistémicos: 
malestar, adelgazamiento, fiebre

Predomina la proctorragia

Diarrea de mayor volumen, dependiendo 
de la localización

Deposiciones pequeñas y numerosas. 
Pseudodiarrea frecuente

Dolor abdominal con o sin masa palpable Tenesmo

Enfermedad perianal frecuente Síntomas generales solo en casos graves

Dolor cólico

Diferencias 
endoscópicas

Recto a veces afectado Recto afectado en forma constante

Mucosa sana entre las lesiones (mucosa 
en empedrado)

Afectación continua

Aftas Superficie mucosa granular

Úlceras (aftoides, lineales, serpinginosas) Úlceras solo en casos graves

Fisuras transversales Rara afectación del íleon terminal (back wash 
ileitis)

Estenosis (frecuente) Pseudopólipos frecuentes

Frecuente afectación ileal

Pseudopólipos poco frecuentes

Diferencias histológicas Afectación en parches y salteada Afectación difusa y simétrica

Transmural Limitada a la mucosa

Presencia de agregados linfoides Abscesos crípticos

Granulomas (40%) Depleción de mucina y de células caliciformes

Fibrosis Distorsión de la arquitectura.

Neutrofilia en la lámina propia

Hipertrofia de plexos nerviosos

TABLA 1: DIFERENCIAS ENTRE COLITIS ULCEROSA Y ENFERMEDAD DE CROHN
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seguimiento. La media de casos nuevos al año que concu-
rren al hospital fue de 164.5.4

La misma autora realiza, en el año 2000, una revisión de 
todas las consultas realizadas por enfermedades inflama-
torias en los hospitales del Gobierno de la Ciudad Autó-
noma de Buenos Aires, hallando un incremento constan-
te de las mismas desde 1990, tendencia que se mantiene 
(figura 1), observando además que el número de casos de 
colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn se fueron equipa-
rando (figuras 2 y 3).

Estas patologías se caracterizan por ser crónicas y por al-
terar la calidad de vida de los pacientes, llegando en muchos 
casos a ser incapacitantes. Su tratamiento puede requerir 
una conducta quirúrgica, en un porcentaje no despreciable, 
para paliar las complicaciones de ellas o del tratamiento mé-
dico instaurado; especialmente en la EC donde se ha des-
cripto que el riesgo de necesitar una cirugía puede llegar a 

Figura 1: cedido por la Dra. Alicia Sambuelli, donde se observa el número crecien-
te de consultas por Enfermedad Inflamatoria Intestinal en el ámbito de la Ciudad de 
Buenos Aires.

Figura 3: cambios de la relación CU y Crohn en el ámbito de la Ciudad de Bue-
nos Aires en particular en el Hospital Bonorino Udaondo. Cedido por Dra. Sambuelli.

Figura 2: cambios en la relación CU y Crohn.

inflamatoria intestinal por año tuvo una media de 3293,5 
encontrando un incremento cercano al 100% de las con-
sultas (2364 versus 4457), siendo la mayoría pacientes en 

Foto 1: Pieza de colectomía por colitis ulcerosa.

Foto 2: Pieza de colectomía por colitis ulcerosa y cáncer.
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un 90%.5-9 En cuanto a la CU la cirugía se considera curativa 
en la mayoría de los casos, pero el alto riesgo de desarrollar 
pouchitis o la posibilidad de presentar cáncer asociado al re-
servorio ileal ha puesto en duda esta idea.

Como ya se ha descripto, la enfermedad inflamatoria 
intestinal presenta dos subtipos principales: la colitis ul-
cerosa y la enfermedad de Crohn, con un conjunto de 
características clínicas, endoscópicas e histológicas que si 

bien son diferentes no siempre permiten clasificarla ade-
cuadamente (tabla 1, fotos 1, 2 y 3). Existe alrededor de 
un 5 a 20% de pacientes en los cuales, a pesar de realizar 
un exhaustivo análisis patológico de la pieza quirúrgica, 
no se encuentra ningún hallazgo que sea absolutamente 
diagnóstico dando lugar a su categorización como colitis 
inespecífica.10-12

En cuanto a la signo sintomatología estos pacientes 
pueden presentar dolor abdominal y diarrea, los cuales 
no son patognomónicos, asociado a ello en algunos casos 
la enfermedad puede afectar zonas del intestino delgado 
que son de difícil o nulo alcance con la endoscopia tra-
dicional, haciendo complicado en algunas circunstancias 
su diagnóstico. Hecho que en la actualidad, con los nue-
vos métodos de diagnóstico endoscopios, por imágenes 
y la utilización de la endocápsula (cuando no se sospe-
cha estenosis) nos han permitido un mejor acercamiento 
diagnóstico. Otros datos que nos podrán ayudar, son los 
marcadores serológicos, siendo los dos anticuerpos más 
estudiados hasta la fecha los anti-Saccharomyces cerevi-
siae (ASCA) y los citoplasmáticos anti-neutrófilos peri-
nucleares (pANCA). Estos últimos se han informado en 
el 60% a 80% de los pacientes con CU y en hasta el 31% 
de los que tienen enfermedad de Crohn, mientras que el 
ASCA se ha encontrado entre el 45% y el 60% de los pa-
cientes con enfermedad de Crohn y en alrededor del 15% 
de los que padecen CU.

En el presente Relato nos centraremos en las Indicacio-
nes quirúrgicas y las cirugías en las enfermedades infla-
matorias intestinales.

Foto 3: Pieza de colectomía por enfermedad de Crohn.
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